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Цель. Постоянный дефицит донорских органов служит причиной интереса к использованию органов от 
умерших от необратимой остановки сердца, или асистолических доноров (АСД). Неизбежное при дли-
тельной асистолии ишемически-реперфузионное повреждение (ИРП) донорских органов ограничивало 
до последнего времени их практическое применение для трансплантации. Единственным способом вос-
становления и сохранения жизнеспособности органов в организме внезапно умершего человека с кри-
тическим, до одного часа, периодом асистолии, для последующей их пересадки, является применение 
экстракорпоральной перфузии с удалением лейкоцитов и оксигенацией крови донора. Данный протокол 
впервые применен в НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе в 2009 году. В статье представлены 5-лет-
ние результаты пересадок почек, полученных с помощью описываемого протокола. Материалы и мето-
ды. Экстракорпоральное подключение перфузионного контура к телу посмертного донора через доступ 
к бедренным сосудам выполнялось выездной бригадой перфузиологов и хирургов донорского центра 
спустя в среднем один час после остановки сердца пациента и безуспешных реанимационных мероприя-
тий. Перфузия абдоминального региона in situ проводилась с помощью двухбаллонного трехпросветного 
катетера при комнатной температуре с применением тромболитиков и гепарина. Критически важным 
в протоколе наряду с тромболитиками было удаление тромбов и лейкоцитов из циркулирующей крови 
донора с помощью включения в перфузионный контур лейкоцитарного фильтра. В итоге перфузат пред-
ставлял собой взвесь оксигенированных эритроцитов донора. В исследование были включены 29 АСД 
почек (среднее время первичной тепловой ишемии – 58,1 (19,39) минуты) и оценены результаты переса-
док почек, полученных от этих доноров, у 58 реципиентов. Полученные данные были валидированы пу-
тем сравнения с результатами пересадок 112 почек от 115 доноров со смертью мозга (ДСМ). Результаты. 
Немедленная функция в исследуемой группе была у 28 реципиентов из 58 (48,3%), в контрольной груп-
пе – 63,4% (71 реципиент). Было 4 случая первично не функционирующих трансплантатов, эти пациенты 
не были включены в исследуемую группу. Пятилетняя выживаемость трансплантатов составила 82,8% 
(n = 48), в отличие от 87,5% (n = 98) (ДСМ) (p > 0,05). Уровень сывороточного креатинина через пять 
лет после трансплантации в среднем у реципиентов почек от АСД – 0,094 (0,06) ммоль/л и 0,103 (0,07) 
ммоль/л (от ДСМ) (p > 0,05). Выводы. Восстановление и сохранение жизнеспособности донорских ор-
ганов у внезапно умерших с критическим периодом асистолии с помощью экстракорпоральной перфу-
зии in situ является многообещающим протоколом. Обязательным является применение тромболитиков 
и удаление лейкотромбоагломератов, образующихся в период отсутствия кровообращения. Пятилетние 
результаты пересадки органов, полученных от АСД с использованием экстракорпоральной перфузии in 
situ, не отличаются от результатов трансплантаций почек от ДСМ.
Ключевые слова: доноры с внезапной необратимой остановкой кровообращения, 60-минутная 
асистолия, ишемия-реперфузия, трансплантация почки, экстракорпоральная перфузия донорских 
органов in situ.
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ВВЕДЕНИЕ
Главной проблемой трансплантации являются 
не проблемы отторжения и тканевой совместимос-
ти, не хирургические аспекты пересадки органов, 
а присущий только этому виду медицины «врож-
денный порок развития» – дефицит донорских ор-
ганов. В Российской Федерации ежегодно произ-
водится более 1500 трансплантаций органов, или 
10,4 на 1 млн населения, в то время как приблизи-
тельное число нуждающихся пациентов оценивает-
ся в 15,2 тысячи человек [1, 2]. Таким образом, в 
настоящее время большинству пациентов данный 
вид помощи недоступен, несмотря на ряд экстра-
ординарных мероприятий по организации донорс-
тва федерального и регионального уровней. Так, 
до недавних пор государственное задание являлось 
основным механизмом финансирования трансплан-
таций органов в России, его доля в общем числе 
трансплантаций органов с 2010 г. увеличилась на 
27,9% при увеличении в абсолютных значениях на 
516 (+65%) трансплантаций органов, при этом ор-
ганное донорство оставалось без внимания, в насто-
ящее время появляются методы материального сти-
мулирования и этих программ, что не менее важно в 
условиях существующей нехватки донорских орга-
нов [2–4]. Не явилось исключением и положение в 
Санкт-Петербурге, Комитетом по здравоохранению 
правительства Санкт-Петербурга с 2013 г. был при-
нят ряд мероприятий, которые позволили улучшить 
NORMOTHERMIC EXTRACORPOREAL PERFUSION IN SITU 
IN DECEASED ORGAN DONORS WITH IRREVERSIBLE CARDIAC 
ARREST AND ONE HOUR OF ASYSTOLE. 
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Aim. The global shortage of deceased organ donors caused increasing interest to the transplant program based on 
the use of organs from the donors with sudden irreversible cardiac arrest, or asystolic donors (DCD). Ischemia-
reperfusion injury as a result of cardiac arrest remains a key problem that limits the use of organs from DCD. 
Our clinical study was intended to determine the acceptability of renal transplants derived from the DCD using 
extracorporeal perfusion in situ after 60 minutes of asystole. Materials and methods. In 2009–2014, St. Peters-
burg Organ Procurement Organization (OPO) obtained kidneys from 29 DCD with critically expanded warm 
ischemic time (WIT). The design of this study was approved by the Scientifi c Board and Ethics Committee of 
the State Research Institute for Emergency Medicine (Decision 7/0615/09). Initially, no one of died patients 
was considered as potential organ donors. In case of failed advanced CPR the death of a patient was declared 
initiating the protocol of subnormothermic extracorporeal abdominal perfusion with ECMO, thrombolytics (stre-
pokinase 1.5 mln U), and LD. The procedures were established by the authorized OPO team which arrived with 
perfusion equipment in 30–40 minutes after declaration of donors’ death. Mean WIT was 58.1 (19.39) minutes 
(Mean (SD). Resuscitated grafts were transplanted into 58 recipients. The outcomes of transplantation of resus-
citated kidneys were compared to those of 112 KTx from 115 brain death donors (BDDs). Results. Immediate 
functioning of kidney grafts was observed in 28 (48.3%) of 58 recipients. There were 4 cases of primary graft 
non-function. By the end of the fi rst post-transplant year there was an acute rejection rate of 12.1% (9 episodes 
of rejection) in the DCD group vs. 23.2% (26 episodes of rejection) in the BDD group (p < 0.05). The actuarial 
5-year graft survival rate was 82.8% (n = 48) in DCD group, and 87.5% (n = 98) in BDD group (p > 0.05). Crea-
tinine levels at the end of the fi fth year were 0.094 (0.06) and 0.103 (0.07) mmol/l in DCD and BDD groups, 
respectively (p > 0.05). Conclusions. Kidneys from DCDs with critically expanded WIT could be successfully 
used for transplantation if in situ organ “resuscitation” perfusion procedures are included into procurement pro-
tocol. The 5-year outcomes meet the generally accepted criteria for grafts’ and recipients’ rates of survival and 
functioning. This approach could substantially expand the organ donors’ pool.
Key words: donors with sudden irreversible cardiac arrest, 60-min asystole, ischemia-reperfusion kidney 
transplantation, extracorporeal perfusion in situ.
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положение с доступностью трансплантологиче-
ской помощи населению города, а именно меры по 
стимулированию программ донорства, ключевыми 
звеньями которого были определены следующие: 
централизованный ежедневный мониторинг ле-
тальности в клиниках, усиление роли трансплан-
тационного координатора, регулярная рейтинговая 
оценка работы клиники по органному донорству, 
обучающие семинары с реаниматологами и невро-
логами клиник [3, 4]. Разработаны интегральные 
показатели органного донорства, являющиеся, с 
нашей точки зрения, достаточно простыми и удоб-
ными для объективизации оценки эффективности 
органного донорства в клиниках [5, 6].
Однако проблема эта носит транснациональ-
ный характер. Так, по данным United Network for 
Organ Sharing (UNOS, США), на январь 2016 года 
в листе ожидания донорских органов состояло 
121 299 пациентов, в то время как количество до-
норов составило 15 068 и было выполнено лишь 
30 970 операций по пересадке [7]. Схожая ситуа-
ция наблюдается в странах Евросоюза. По данным 
организации Euro transplant, на январь 2016 года в 
листе ожидания находилось 14 560 пациентов, за 
2015 год выполнено 7145 трансплантаций [8]. При-
чины дефицита донорских органов хорошо изучены 
и освещены в работах как зарубежных, так и оте-
чественных авторов [6, 9–11]. К главным факторам 
развития дефицита органов следует отнести особен-
ности оказания экстренной помощи, так, например, 
в сообщениях ВОЗ отмечено неуклонное снижение 
доли доноров, погибших от ЧМТ, в странах Евро-
союза с 43 до 35% [12], механизмы распределения 
донорских органов [10], организационно-правовые 
аспекты донорского процесса и т. д. [5, 6].
«Золотой стандарт» донорства – это умершие с 
установленным диагнозом «смерть мозга», работа-
ющим сердцем и функционирующими органами. 
Однако число таких доноров во всем мире огра-
ничено и постоянно снижается. Причины донор-
ского дефицита многосторонни [5, 6, 9–11], однако 
в последнее десятилетие обнаруживаются новые, 
парадоксальные факторы, препятствующие эф-
фективному уровню посмертного донорства. Так, 
в кулуарах зарубежных съездов трансплантологов 
можно услышать фразу «decompressive craniectomy 
is an enemy of organ transplantation» в связи c быст-
рым прогрессом в области организации скорой по-
мощи, визуализации нейротравм и заболеваний и 
успехами экстренной неврологии и нейрохирургии. 
Можно констатировать тот факт, что если несколько 
десятилетий назад развитие трансплантации шло 
параллельно, и даже с опережающими темпами, по 
сравнению с другими видами оказания медицинс-
кой помощи, то по мере «технологизации» меди-
цинской отрасли вектор развития трансплантации 
сегодня скорее можно рассматривать как отрица-
тельный по отношению к тем дисциплинам, старт 
которым был дан в то же время. Увеличение числа 
донорских органов в западном полушарии достига-
ется за счет государственных программ, многие из 
которых имеют этические огрехи. К таким можно 
отнести практику изъятия органов после эвтана-
зии [13] или широко распространенное в странах 
Евросоюза и в США донорство органов при контро-
лируемом наступлении смерти пациентов от асис-
толии [14, 15]. Троянским конем для транспланта-
ции здесь выступает широко обсуждаемая сегодня 
практика прижизненного волеизъявления [16].
Более о правданным является интерес к использо-
ванию для трансплантации таких органов, которые 
ранее считались непригодными. Сегодня их называ-
ют органами, полученными от доноров с расширен-
ными критериями (ДРК) [17, 18]. К ним относятся 
доноры со смертью мозга старшей возрастной груп-
пы, с сопутствующими заболеваниями, в том числе 
с артериальной гипертензией и сахарным диабетом, 
а также погибшие в результате внезапной необра-
тимой остановки кровообращения, или асистоли-
ческие доноры (АСД) [19–22]. Внезапно умершие 
пациенты представляются перспективным ресур-
сом трансплантации. Так, по сообщению Института 
медицины, США (Institute of Medicine, IOM), общее 
количество таких умерших в 2006 году составило 
внушительное число в 22 000 человек [23].
Широкому использованию для транспланта-
ции органов, полученных от доноров с остановкой 
кровообращения, до последнего времени препятс-
твовало развитие ишемически-реперфузионной 
травмы, обусловленное асистолией разных пери-
одов протяженности, но неизменно сопровожда-
ющее работу с такими донорами. Главными в па-
тогенезе ишемически-реперфузионной травмы 
являются адгезивный каскад [24, 25] и активация 
системы комплемента [26] лейкоцитов с последу-
ющим тромбообразованием [27] в системе микро- 
и макроциркуляторного русла органов, что делает 
их непригодными к повторному запуску кровотока 
в теле реципиента. Однако в практике неотложной 
кардиологии и неврологии широко используются 
локальные и системные программы применения 
тромболизиса, которые приводят к купированию в 
большинстве случаев сосудистых катастроф мио-
карда и ткани мозга [28–32]. Наилучшие результаты 
были достигнуты, если помощь оказывалась в те-
чение т. н. «золотого часа». Нами был осуществлен 
«трансфер» подобной стратегии в практику работы 
с асистолическими донорами. Коллективом Цент-
ра органного донорства НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе в 2009 г. был разработан протокол 
перфузионной реабилитации донорских органов у 
пациентов с необратимой остановкой кровообраще-
60
ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XVIII   № 3–2016
ния in situ, до эксплантации, при сроках асистолии 
до одного часа, с помощью проведения экстракор-
поральной мембранной оксигенации и абдоминаль-
ного тромболизиса. В этой статье обобщается опыт 
применения новой технологии получения транс-
плантатов и приводятся 5-летние результаты их пе-
ресадок.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Доказательство клинической полноценности пе-
ресадки почек, полученных от доноров с внезапной 
необратимой остановкой сердечной деятельности и 
критическим уровнем первичной тепловой ишемии 
при применении субнормотермической экстракор-
поральной перфузии «in situ» у доноров почек.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Протокол проведенного исследования (примене-
ние экстракорпоральной нормотермической гемо-
перфузии in situ, процедуры изъятия и трансплан-
тации почек) был утвержден Этическим комитетом 
СПб НИИ скорой помощи им И.И. Джанелидзе № 6 
от 15.07.2011 и разрешением на использование но-
вой медицинской технологии Росздравнадзора РФ 
№ 2010/299. Патент № 2441608 от Роспатента на 
«Способ восстановления и поддержания жизнеспо-
собности ишемически поврежденного донорского 
органа».
По данным Бюро судебной медицины за 2009 год, 
от повреждений головного мозга погиб 571 паци-
ент – потенциальный донор, в то же время изъятия 
проводились только у 47 эффективных доноров, что 
соответствует 10,5 донора на 1 млн населения. Ко-
личество потенциальных доноров, которые умер-
ли от внезапной необратимой остановки сердца в 
первые сутки нахождения в стационаре, о которых 
донорская служба не была оповещена заранее, со-
ставило 173 пациента с повреждением и заболева-
нием головного мозга. Это те доноры, почки кото-
рых могли бы быть пересажены, однако изъятие 
которых невозможно без применения специальных 
перфузионных технологий. В период с 2009-го по 
2014 год было проведено изъятие у 29 доноров с 
внезапной необратимой остановкой сердечной де-
ятельности (соответствующим донорам II катего-
рии по Маастрихтской классификации, 1993). Кри-
териями включения в исследование доноров были 
следующие: возраст их не старше 55 лет, причина 
смерти – тяжелая травма или заболевание голо-
вного мозга, приведшая к остановке сердечной де-
ятельности; отсутствие ярко выраженной сосудис-
той патологии, время первичной тепловой ишемии 
(время от констатации смерти до начала перфузии 
in situ) не более 90 минут. Основные характерис-
тики доноров представлены в табл. 1. Констатация 
смерти пациента производилась в установленном 
порядке после проведения полного комплекса реа-
нимационных мероприятий и их неэффективности, 
а процедура эксплантации – после получения офи-
циального разрешения на изъятие от судебно-меди-
цинского эксперта.
После констатации смерти пациента и безуспеш-
ных реанимационных мероприятий дежурным вра-
чом отделения реанимации донорского стационара 
или госпитальным трансплантационным координа-
тором осуществлялся вызов бригады Центра орган-
ного донорства в стационар. Согласно протоколу, 
дежурный врач, уже после констатации смерти па-
циента, внутривенно, через подключичный катетер, 
вводил гепарин 25 000 ЕД (Gedeon Richter, Germa-
ny) и осуществлял несколько компрессионных дви-
жений грудной клетки умершего, как при непрямом 
массаже сердца, для равномерного распределения 
антикоагулянта в организме донора. Производился 
забор крови для экспресс-диагностики инфекций 
(гепатит В, С, ВИЧ, RW). Расстояние от НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе до донорских стаци-
онаров составляет от 12 до 25 км. Перфузионная и 
эксплантационная бригады прибывали в стационар 
в течение 25–45 минут после получения разреше-
Таблица 1
Характеристики доноров
Demographics and clinical characteristics of the donors after cardiac death
Характеристики АСД (n = 29)M (SD)
ДСМ (n = 115)
M (SD) p











Доза дофамина, мкг/кг/мин 5,72 (2,64) 3,93 (1,30) <0,05
Сывороточный креатинин, ммоль/л 0,078 (0,02) 0,073 (0,02) >0,05
Диурез в последний час, мл 0,45 (0,38) 0,60 (0,28) <0,05
Время тепловой ишемии, мин 58,1 (19,39) 0
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ния на изъятие у администрации больницы и вы-
зова судебно-медицинского эксперта (СМЭ). Тело 
умершего (рассматриваемого теперь как потенци-
альный асистолический донор) перемещалось в 
операционную, где в случае получения отрицатель-
ных результатов экспресс-диагностики инфекций 
хирургом службы забора органов выполнялся до-
ступ к бедренным сосудам в правом бедренном тре-
угольнике. Осуществлялась катетеризация аорты 
двухбаллонным трехпросветным катетером (Balton, 
Warsaw, Poland) для изоляции сосудистого бассей-
на брюшной полости. В бедренную вену вставлял-
ся катетер для отвода венозной крови из бассейна 
абдоминальной перфузии. Затем к этим катетерам 
подсоединялся контур экстракорпорального перфу-
зионного комплекса для проведения изолированной 
абдоминальной гемоперфузии. Перфузионный кон-
тур включал в себя: мехатронный перфузионный 
модуль (разработка НИИ робототехники и техни-
ческой кибернетики, Санкт-Петербург); портатив-
ный источник кислорода с системой понижающих 
редукторов (Alternative Science, St. Petersburg, Rus-
sia); венозный резервуар и оксигенатор (Gish Vi-
sion Biomedical, Rancho Santa Margarita, CA, USA); 
набор экстракорпоральных перфузионных систем 
(трубок) (Tianjin Plastics Research Institute, Tianjin, 
China). Критически важным мы считаем включение 
в перфузионный контур лейкоцитарного фильтра – 
для экстракорпорального, по сути дистанционного, 
удаления из перфузируемых донорских органов 
тромбов, конгломератов лейкоцитов и тромбоцитов. 
В нашем случае мы использовали LeukoGuard-6, 
т. е. фильтр с пропускной способностью 6 л в ми-
нуту (Pall GmbH, Dreieich, Germany). На фоне про-
должающейся нормотермической гемоперфузии in 
situ начиналась операция эксплантации донорских 
органов только после прибытия СМЭ и получения 
разрешения на изъятие, в среднем на это уходило от 
1,5 до 2 часов. Логистическая схема такой модели 
донорства представлена на рис. 1.
Обязательными компонентами процедуры вос-
становления жизнеспособности донорских органов 
являлись:
1) тромболитическая терапия;
2) гепаринизация абдоминального бассейна перфу-
зии;
Рис. 1. Новая логистическая модель асистолического донорства: 1 – смерть пациента после внезапной необратимой 
остановки кровообращения и неэффективности реанимационных мероприятий; 2 – госпитальный трансплантацион-
ный координатор заполняет документацию; 3 – активация программы донорства после звонка регионального транс-
плантационного координатора; 4 – прибытие специального транспорта с перфузионной и хирургической командой 
из ЦОТД; 5 – выделение и канюляция бедренных сосудов донора; 6 – проведение процедуры экстракорпоральной 
перфузии в теле донора; 7 – оформление протокола изъятия донорских органов и оценка качества донорских органов 
после процедуры изъятия
Fig. 1. The logistics of the donor’s procedures: 1 – death of patient after sudden irreversible cardiac arrest and the failure of 
resuscitation; 2 – hospital transplant coordinator fi lls out legal documents; 3 – activation of the program of donation by the 
call to regional transplant coordinator; 4 – arrival of the medical vehicle with perfusion and surgical team from the local OPO; 
5 – cannulation of femoral vessels and catheterization of donor by procurement team; 6 – procedure of warm extracorporeal 
perfusion; 7 – possible addition to the described protocol – the verifi cation of organ quality in OPO after the completion of 
in-hospital organ procurement procedure
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Рис. 2. Схема применения перфузионного протокола. Перфузионный контур включает в себя: 1 – венозный резервуар; 
2 – механический перфузионный модуль; 3 – оксигенатор; 4 – лейкоцитарный фильтр; 5 – перфузионный раствор; 6 – 
источник кислорода; 7 – артериальная линия перфузионного контура; 8 – венозная линия; 9 – хирургический доступ 
к бедренным сосудам; 10 – «абдоминальный» регион перфузии
Fig. 2. Schematics of the perfusion procedure. The components of the perfusion circuit include: 1 – venous reservoir; 2 – 
mechanical perfusion module; 3 – oxygenator; 4 – leukocyte fi lter; 5 – preservation solution bag; 6 – source of oxygen; 7 – 
arterial line of the perfusion circuit; 8 – venous line; 9 – surgical access to femoral vessels; 10 – zone of isolated abdominal 
perfusion
3) гемодилюция крови в перфузионном контуре;
4) экстракорпоральная трансмембранная оксигена-
ция перфузата;
5) элиминация активированных лейкоцитов из пер-
фузионного контура;
6) применение нормо- (суб)термического режима 
перфузии (27–32 °C).
В качестве перфузата была использована моди-
фицированная кровь асистолического донора. Об-
щая формула перфузата выглядела следующим об-
разом: кровь асистолического донора, Кустодиол до 
2 л, гепарин 25 000 ЕД, стрептокиназа 1,5 млн ЕД, 
перфторан не менее 400 мл, солумедрол 500 мг, 
изоптин 5 мг, нитроглицерин 5 мг. Общая схема 
перфузионного комплекса и схема его подключения 
представлена на рис. 2.
Длительность «сеанса восстановления» функ-
ционального состояния донорских почек и время 
начала изъятия определялось нами на основании 
результатов исследования содержания лейкоцитов 
в перфузионном контуре, при достижении значе-
ния в 1×109/л и ниже результаты проведения перфу-
зии признавались удовлетворительными (табл. 2). 
Среднее время от момента остановки сердечной 
деятельности до начала экстракорпоральной гемо-
перфузии абдоминального региона (время тепловой 
ишемии) составило 58,1 (19,39) (min. 45, max. 92). 
Операция эксплантации выполнялась на фоне про-
должающейся перфузии, которая заканчивалась 
непосредственно перед извлечением органов. Пос-
ле окончания перфузии донорские почки извлека-
лись, выполнялась тонкоигольная биопсия (рис. 3), 
и затем производилась традиционная консервация 
охлажденным до 4 °С раствором Кустодиола, а за-
тем бесперфузионным способом по общепринятой 
методике в стерильных пластиковых пакетах рас-
твором Кустодиола до момента пересадки. Транс-





Clinical parameters of the perfusion procedure
Данные n = 29, M (SD)
Гемоглобин, г/л 34,93 (12,39)
Гематокрит 0,33 (0,16)
рН перфузата 7,34 (0,27)
Перфузионное давление начальное, мл/мин 500
Перфузионное давление в конце, мл/мин 3500
Оксигенация начальная, мл/мин 150
Оксигенация в конце, мл/мин 350
Среднее рО2 перфузата, мм рт. ст. 408,4 (49,6)
Среднее рСО2 перфузата, мм рт. ст. 89,30 (28,86)
Продолжительность ЭНАП и УЛ, мин 139 (28,22)
Кол-во лейкоцитов в перф. контуре, начало 15,72 (4,47)
Кол-во лейкоцитов в перф. контуре, в конце 0,84 (0,59)
Примечание. рО2 – парциальное давление кислорода; рСО2 – парциальное давление углекислого газа; ЭНАП и УЛ – 
экстракорпоральная нормотермическая аппаратная перфузия с удалением лейкоцитов.
Рис. 3. Результаты «нулевой» биопсии материала, полученного из почечных трансплантатов (после изъятия), световая 
микроскопия. Окраска Hematoxylin – Eosin и по Shiff. A1, A2 – образцы неудачной перфузии АСД; B1, B2 – биопсия 
почек от ДСМ; C1, C2 – результаты морфологических исследований трансплантатов от АСД
Fig. 3. «Zero»-biopsy photomicrographs of specimen from the kidney grafts obtained at the end of the procurement procedure. 
Hematoxylin – Eosin and Shiff’s staining. A1, А2 – the sample taken from the case of unsuccessful UDCD; B1, В2 – kidney 
biopsy performed in BDD; C1, С2 – the result of morphological investigation of specimen obtained from successful case of 
UDCD. There are comments in the main text
предложенного протокола, были выполнены 58 ре-
ципиентам с терминальной хронической почечной 
недостаточностью, находившихся на заместитель-
ной почечной терапии. Характеристика реципиен-
тов представлена в табл. 3.
Полученные данные были валидированы путем 
сравнения с результатами пересадок 112 почек от 
115 доноров со смертью мозга (ДСМ), полученных в 
тот же период. Все реципиенты получали стандарт-
ную трехкомпонентную иммуносупрессивную те-
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рапию с индукцией базиликсимабом (Симулектом) 
20 мг до реперфузии и на 4-е сутки после операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Среднее время первичной тепловой ишемии в 
исследуемой группе АСД составило 58,1 (19,39) 
Рис. 4. Ранние и поздние реакции отторжения (РО), под-
твержденные биопсией (p < 0,05)
Fig. 4. Early and late acute biopsy proven rejection. The oc-
currence of early/late rejection episodes was higher in BDD 
group (p < 0.05)
Таблица 3
Характеристики реципиентов через 1 год и 5 лет
Recipient data of the 1-year and 5-year outcomes
Характеристики АСД, n = 58M (SD)
ДСМ, n = 112
M (SD) р





































Креатинин через 1 год после Тх, ммоль/л 0,108 (0,04) 0,112 (0,04) >0,05
Креатинин через 5 лет после Тх, ммоль/л 0,094 (0,06) 0,103 (0,07) >0,05
рСКФ, мл/мин/1,73 м2 76,3 (25,1) 71,2 (25,9) >0,05
Ранние острые реакции отторжения, 3 мес. 6 (10,3%) 16 (14,3%) –
Поздние реакции отторжения, 12 мес. 9 (12,1%) 26 (23,2%) –
Выживаемость реципиентов, % 56 (96,5%) 108 (96,4%) –
Выживаемость трансплантатов, % 48 (82,8%) 98 (87,5%) –
Хирургические осложнения 3 (5,2%) 6 (5,4%) –
Примечание. НФТ – немедленная функция трансплантата; ОФТ – отсроченная функция трансплантата; ПНФТ – 
первично не функционирующий трансплантат; рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации по Cockcroft = 
((140 – age) × mass (kg) [×0.85 if female])/72 × serum creatinine (mg/dl).
(min. 45, max. 92), а длительность проведения нор-
мотермической экстракорпоральной гемоперфузии 
in situ – 139 (28,22) (min. 120, max. 210). В конт-
рольной группе – 0 минут. Однако несмотря на 
значительный период отсутствия кровообращения 
у донора, после выполнения описанных выше ме-
роприятий, как правило, во время операции экс-
плантации, цвет и консистенция органов брюшной 
полости соответствовали прижизненному, или точ-
но такому же, какой мы привыкли видеть при рабо-
те с донорами с констатированной смертью мозга, 
т. е. отмечалась живая перистальтика кишечника и 
мочеточников в ответ на механические стимулы, у 
14 доноров было зафиксировано выделение мочи от 
100 до 400 мл в ходе выполнения эксплантации.
Немедленная функция трансплантатов почек в 
исследуемой группе наблюдалась у 28 из 58 (48,3%) 
реципиентов. Было зафиксировано 4 случая первич-
но не функционирующих трансплантатов. К концу 
первого года после трансплантации было диагнос-
тировано 9 эпизодов острого Т-клеточного оттор-
жения (12,1%) в группе АСД против 26 эпизодов 
отторжения (23,2%) в группе ДСМ (доказанного 
биопсией) (рис. 4). Скорость клубочковой филь-
трации составила в группе АСД 76,3 (25,1) и 71,2 
(25,9) в группе от ДСМ, статистической разницы 
получено не было (p > 0,05). Актуриальная выжива-
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Рис. 5. 5-летняя выживаемость трансплантатов и реципиентов по Kaplan–Meier (p < 0,312, SE = 0,041)
Fig. 5. 5-year Kaplan–Meier survival for kidney graphs showed similar patterns for BDD and UDCD groups (p < 0.312, SE = 
0.041)
а б
Рис. 6. Сравнение уровня сыворточного креатинина в группах реципиентов от АСД и ДСМ через 5 лет после Тх (p < 
0,965)
Fig. 6. Comparison of serum creatinine levels in UDCD and BDD groups at the end of the fi fth year after transplantation (Tx). 
There were no signifi cant differences between UDCD and BDD groups (p < 0.965)
емость трансплантатов через 5 лет составила 82,8% 
(n = 48) в группе АСД и 87,5% (n = 98) в группе 
ДСМ, в то же время выживаемость реципиентов в 
группах была следующей: 56 (96,5%) и 108 (96,4%) 
соответственно (p > 0,05) (рис. 5). Уровень сыворо-
точного креатинина к концу пятого года был 0,094 ± 
0,06 и 0,103 ± 0,07 ммоль/л в группах реципиентов 
от АСД и ДСМ соответственно (p > 0,05) (рис. 6). 
Хирургические осложнения в группе реципиентов 
от АСД были отмечены в трех (5,2%) случаях, в 
группе реципиентов от ДСМ – в 6 (5,4%).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего 5-летнего исследования по-
казывают, что почки от асистолических доноров с 
критическим, до одного часа, временем тепловой 
ишемии могут успешно использоваться для транс-
плантации, при условии применения перфузионно-
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го восстановления жизнеспособности донорских 
органов in situ, за счет тромболизиса и дистанци-
онного удаления лейкоцитов и тромбов из цирку-
ляторного русла. Иными словами, применение раз-
личных вариантов управляемой реперфузии донора 
может оказывать лечебное воздействие на донорс-
кие органы еще до изъятия.
Существенным ограничением широкому внедре-
нию описанного выше протокола служит тот факт, 
что процедура снаряжения перфузионного модуля, 
выполнение сосудистого доступа, необходимость 
заполнения перфузионного контура Кустодиолом, 
т. е. так называемого прайминга, требует подготов-
ленных специалистов. Требованием времени яв-
ляется разработка и внедрение в практику работы 
анестезиолога-реаниматолога портативных перфу-
зионных устройств для экстренного восстановления 
кровообращения при внезапной остановке сердца и 
исчерпанности традиционных методов реанимации 
человека. В этом случае экстракорпоральные пер-
фузионные методы управления кровообращением 
могут послужить «реанимации» донорских орга-
нов. Особое значение приобретают перфузионные 
технологии в контексте скорого принятия нового 
закона о трансплантации, согласно которому необ-
ходимо будет соблюдать 2-часовой интервал после 
констатации смерти пациента для выяснения пози-
ции близких умершего по отношению к процедуре 
эксплантации.
Реализация этого подхода может существенно 
расширить возможности использования органов от 
доноров с внезапной необратимой остановкой кро-
вообращения и тем самым повысить доступность 
трансплантологической помощи.
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